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Zufallsbefunde von Leber,
Gallensystem, Pankreas und Milz
bei asymptomatischen Patienten
Bewertung undManagementempfehlung
Unter Zufallsbefunden werden Patholo-
gien verstanden, die nicht in Zusammen-
hangmitderklinischenFragestellungder
Untersuchung stehen und keine Sympto-
me verursachen. Im Gegensatz zu ande-
ren Screeningmethoden wie der Endo-
skopie wird bei CT- und MRT-Untersu-
chungen das gesamte Abdomen außer-
halb des Darmlumens mitabgebildet, es
könnte daher jede dieser CT-Untersu-
chungen als Screening interpretiert wer-
den. Die radiologische Bildgebung er-
möglicht eine immer bessere Detektion
unbekannter, jedoch klinisch wichtiger
Befunde, die therapeutische Konsequen-
zennachsichziehen.EinGroßteilderZu-
fallsbefunde verursacht keine für den Pa-
tienten relevante Erkrankung, bringt da-
fürabernebenderpsychischenBelastung
auch die Gefahr iatrogener Komplikati-
onen durch Folgeuntersuchungen sowie
relevante sozioökonomische Kosten mit
sich. Der Umgang mit Zufallsbefunden
ist nicht standardisiert und führt häu-
ﬁg zu Verunsicherung. Eine zunehmend
diskutierte „Less-is-more“-Strategie soll
Überdiagnosen und Überbehandlungen
zum Wohl des Patienten verhindern.
Hintergrund
Die Zunahme abdomineller Zufallsbe-
funde in den letzten Jahren ist einer-
seits auf eine zunehmende Anzahl der
Schnittbilduntersuchungen, andererseits
auch auf eine Qualitätsverbesserung mit
höhererOrts- undKontrastauﬂösung zu-
rückzuführen. Auch die Einführung von
Picture Archiving and Communication
Systems (PACS) hat durch verbesserte
Bildbetrachtungsmöglichkeiten und zu-
nehmender Bilddatenverfügbarkeit (in-
klusive Localizer) zu einer signiﬁkanten
Zunahme inzidenteller Befunde geführt,
wie eine Studie anhand lumbaler MR-
Untersuchungen gezeigt hat [27]. Im CT
werden abdominelle Zufallsbefunde am
häuﬁgsten gefunden, wobei eine Kon-
trastmittelgabe die Zahl der Zufallsbe-
funde auf bis zu 61% deutlich erhöht
[18]. Gleichzeitig liegt die Wahrschein-
lichkeit,dassessichbeieinerdieserLäsio-
nen um einen malignen Befund handelt,
bei Patienten ohne bekannten Primär-
tumor bei unter 1% [28]. Andererseits
können Zufallsbefunde von substanziel-
ler Relevanz sein. So zeigen Studien die
enormeBedeutungeiner frühzeitigenzu-
fälligen Diagnose z. B. eines abdominel-
len Aortenaneurysmas im Rahmen einer
virtuellen Kolonoskopie [12].
Daraus ergibt sich für den untersu-
chenden und befundenen Radiologen,
den Patienten und den behandelnden
Arzt einDilemma,welches zu einer deut-
lichenVerunsicherungführenkann.Um-
fangreiche Abklärungen von Nebenbe-
funden bei manchen Patienten sind ein
Indikator fürdiemangelndeBereitschaft,
diagnostische Unsicherheiten zu akzep-
tieren, auch wenn die Wahrscheinlich-
keit einer für den Patienten relevanten
Diagnose sehr gering ist. Eine Analyse
aus dem Jahre 2009 hat gezeigt, dass sich
die Anzahl der Empfehlungen für zu-
sätzliche radiologische Untersuchungen
zwischen 1995 und 2008 verdoppelt, al-
lerdings die zunehmende Erfahrung des
befundenden Radiologen zu einer signi-
ﬁkantenAbnahmederempfohlenenbild-
gebendenVerfahren geführt hat [21]. Ein
weiterer relevanter Faktor ist die ökono-
mische Belastung, die durch die nachfol-
gendeAbklärungderzufälliggefundenen
Läsionen entsteht. So hatte der ﬁnanzi-
elle Aspekt der Folgekosten inzidenteller
Befunde einer virtuellen Kolonoskopie
ebenfalls Bedeutungbei derVerzögerung
der Kostenübernahme dieser Screening-
untersuchung in den USA [8].
In einer Studie von Johnson et al. [14]
liegt die Übereinstimmung, ob zufällig
detektierte Läsionen befundet werden
sollen, zwischen 30 und 85% und vari-
iert sogar innerhalb einer Institution. In
die CRADS-Klassiﬁkation der virtuellen
Kolonoskopie haben inzidentelle Befun-
de bereits Eingang gefunden mit einer
Kategorisierung von E 1–4 [29], in Ab-
hängigkeit vonder klinischenBedeutung
und der Notwendigkeit einer weiteren
Abklärung. Auch bei anderen Screening-
verfahren wird eine Kategorisierung der
abdominellen und insbesondere hepata-
lenNebenbefunde diskutiert. Das Amer-
ican College of Radiology hat mit einem
eigenen „Incidental Findings Commit-
tee“ ein „white paper“ zumManagement
abdomineller Zufallsbefunde verfasst [3]
und erreicht, dass mehr als die Hälfte
derer, die dieses „white paper“ gelesen
haben, zusätzliche Untersuchungen nun
deutlich seltener empfehlen [4].
Im Folgenden werden die häuﬁgsten
und klinisch relevanten abdominellen
Zufallsbefunde der Leber, des Gallen-
systems, des Pankreas und der Milz
zusammengefasst und Informationen
zur radiologischen Interpretation und
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Abb. 18 Empfehlung zumManagement inzidenteller Leberläsionen,mod. nach demAlgorithmusdesAmerican College of
Radiology [3]. 1 gutartige Zeichen: typische radiologische Kriterien einesHämangioms, FNH, THAD, Adenom, AVM, nodulär
regenerativeHyperplasie.Diﬀerenzialdiagnose FNHzuAdenomwichtigbeiGröße>4cmundsubkapsulärer Lage.2 fehlende
gutartigeZeichen:VerdachtaufHCCoderhypervaskularisierteMetastase.KMKontrastmittel,FNH fokalnoduläreHyperplasie,
THAD „transient hepatic attenuation diﬀerences“,AVM arteriovenöseMalformation,HCC hepatozelluläres Karzinom
Abb. 28 43-jährige Patientinmit Zufallsbefund zweier intrahepataler hypodenser Läsionen (Pfei-
le) (a) imCTAbdomen (venösePhase). ImMRTweisenbeide Läsionen (Pfeile) eingeringhyperintenses
Signalverhalten inder T1-gewichteten In-phase-Sequenz (b) undeinendeutlichen Signalabfall in der
Opposed-phase-Sequenz (c) auf, beweisend für die Fetthaltigkeit der Läsion. Nach 3 Jahren (d) Grö-
ßenkonstanz der zwischenzeitlich bioptisch veriﬁzierten steatotischenAdenome (Pfeil) (MRT, Oppo-
sed-phase-Sequenz)
Diﬀerenzialdiagnose sowie zu weiteren
Managementempfehlungen gegeben.
Leber
Leberläsionen werden im Rahmen von
Untersuchungen des Abdomens mit
nicht leberspeziﬁschen Fragestellungen
häuﬁg zufällig entdeckt und sind, falls
nicht als eindeutig simple Zysten oder
Hämangiome erkennbar, von unkla-
rer klinischer Relevanz. Radiologische
Fehlinterpretationen können durch eine
diagnostische Biopsieminimiertwerden,
allerdings ist diese invasive Maßnahme
auch mit einer gewissen Morbidität und
Mortalität assoziiert [20] und manch-
mal aufgrund der Kleinheit der Läsion
unmöglich.
Daher sollte das weitere Manage-
ment einer unklaren Leberläsion neben
den CT-Kriterien auch das Risikopro-
ﬁl des individuellen Patienten mit ins
Kalkül ziehen. Die Wahrscheinlichkeit
einer bösartigen hepatalen Veränderung
bei Patienten mit bekannter maligner
Grunderkrankung ist deutlich erhöht
(36% der an einem Malignom verstor-
benen Patienten haben Lebermetastasen
[3]), andererseits zeigen Autopsiestudi-
en, dass bei 52% der Patienten ohne
Karzinom gutartige oder tumorähnli-
cheLeberläsionengefundenwerden[15].
Kleine hypodense Läsionenbei Patienten
mit gastrointestinalen oder mammären
Karzinomen haben sich allerdings in
großen Studien in überwiegendem Ma-




[16] unterscheidet 3 verschiedene Risi-
kogruppen:
4 niedrige Risikogruppe Patienten
jünger als 40 Jahre ohne bekannte
maligne Grunderkrankung, Leber-
funktionsstörung oder erhöhtes
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Risiko einer hepatalen malignen
Erkrankung;
4 mittlere Risikogruppe ältere Patienten
ohne bekannt maligne Erkrankung
oder Leberfunktionsstörung;
4 hohe Risikogruppe Patienten mit be-
kannter maligner Erkrankung und
Neigung zu hepataler Metastasie-
rung, bekannter Leberfunktionsstö-
rung oder anderen hepatalen Risi-
kofaktoren (Hepatitis, sklerosierende
Cholangitis, primär biliäre Zirrho-
se, Hämosiderose, lang andauernde
Therapie mit oralen Kontrazeptiva/
anabolen Steroiden).
Allen 3 Gruppen ist gemeinsam, dass
Leberläsionen mit bildgebend eindeu-
tig benignen Charakteristika (typisches
Hämangiom, scharfe Begrenzung, ho-
mogene Dichte <20Hounsﬁeld Units
(HU), keine Kontrastmittel(KM)-Auf-
nahme) nicht weiter abgeklärt oder
verlaufskontrolliert werden sollen.
Suspekte CT-Kriterien
Suspekte CT-Kriterien sind nach den
ACR-Empfehlungen [3]:
4 unscharf begrenzter Rand,
4 KM-Aufnahme von >20HU,
4 heterogener Aufbau und
4 Größenzunahme.
Die vom ACR erstellte Liver-imaging-
reporting-and-data-system(LI-RADS)-
Klassiﬁkation zeigt ein standardisiertes
empfohlenes Work-up fokaler Läsio-
nen, im Besonderen für Patienten mit
erhöhtem Risiko für Entwicklung ei-
nes hepatozellulären Karzinoms (HCC)
bzw. Patientenmit Leberzirrhose [2]. Die
EAASL-EORTC-Richtliniengebeneinen
Algorithmus für Patientenmit bekannter
Leberzirrhose an, wobei sonographisch
detektierte Läsionen <1 cm bei Zirrhoti-
kernnach4Monatenverlaufskontrolliert
und größere Läsionen mit CT und MRT
weiter abgeklärt werden sollten [10].
Auch die ACR Appropriateness Criteria
geben Empfehlungen, die primär auf
der Größe (<1 vs. >1 cm) basieren und
im Weiteren zwischen normaler Leber,
bekannter extrahepatalmalignerErkran-
kung und bekannter Lebererkrankung
mit hohem Risiko eines hepatozellulären
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Zufallsbefunde von Leber, Gallensystem, Pankreas und Milz bei
asymptomatischen Patienten. Bewertung und
Managementempfehlung
Abstract
Klinisches Problem. Die vermehrte Ver-
wendung hoch entwickelter bildgebender
Verfahren wie Multidetektorcomputertomo-
graphie und Magnetresonanztomographie




Besonders betroﬀen sind abdominelle
CT-Untersuchungen mit einer Vielzahl
inzidenteller Befunde. Dieses wertvolle
Diagnoseverfahren birgt auch die Gefahr
aufwendiger und auch kostenintensiver
Folgeuntersuchungen mit z. T. invasiven
Verfahren.
Bewertung. Vor diesem Hintergrund stellt
sich für den Radiologen immer häuﬁger die
schwierige Aufgabe, diese Läsionen korrekt
einzuschätzen, über die Notwendigkeit einer
weiteren Abklärung zu entscheiden und
den Patienten umfassend über die klinische
Relevanz zu informieren.
Empfehlung für die Praxis. Das Ziel dieses
Artikels ist es, die am häuﬁgsten vorkom-
menden abdominellen Zufallsbefunde zu
beschreiben sowie Hilfestellung bei ihrer
Interpretation und Diﬀerenzialdiagnose mit
Empfehlungen für das weitere Management
zu geben.
Schlüsselwörter
Inzidentalom · Abdomen · Multidetektorcom-
putertomographie · Case Management
Incidental findings of liver, biliary system, pancreas and spleen in
asymptomatic patients. Assessment andmanagement
recommendations
Abstract
Clinical issue. The increased use of highly
developed imaging procedures, such as
multidetector-row computed tomography
and magnetic resonance imaging has led to
a substantial increase of asymptomatic and
unexpected ﬁndings.
Standard radiological methods. Abdominal
CT investigations are particularly aﬀected
with a large number of incidental ﬁndings.
This valuable diagnostic procedure also
entails the risk of complex and cost-intensive
subsequent investigations with partly
invasive procedures.
Achievements. For this reason radiologists
are more often confronted with the diﬃcult
task of correctly assessing these lesions,
to decide on the need for additional
investigations and to inform the patient in
detail about the clinical relevance.
Practical recommendations. The aims of
this article are to describe the most common
abdominal incidentalomas, to assist with
the interpretation and diﬀerential diagnosis
and to give recommendations for further
management.
Keywords
Incidentaloma · Abdomen · Multidetector
computed tomography · Case management
Karzinoms unterscheiden [19]. Ein nach
den ACR-Kriterien [3] modiﬁziertes
Diagramm zum Management zufällig
detektierter Leberläsionen zeigt.Abb. 1.
Dabei werden einerseits zystisch im-
ponierende, im CT hypodense Läsionen
von hypervaskularisierten Läsionen un-
terschieden. Diﬀerenzialdiagnostisch
sind viele verschiedene Veränderungen
zu ﬁnden, die meisten von ihnen bei
Patienten mit niedrigem oder mittlerem
Risiko benigner Genese (. Tab. 1). Die
gemessenen Dichtewerte kleiner zysti-
scher Leberläsionen können allerdings





liche Ursachen einer erhöht gemessenen
Dichte des Zysteninhalts.
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Tab. 1 Liste der zystisch-hypodensen undder hypervaskularisierten, deutlich Kontrastmittel
aufnehmenden Leberläsionen
Zystisch-hypodense Läsionen Stark Kontrastmittel aufnehmende
Läsionen




Abszesse Nodulär regenerative Hyperplasie
ZystischeMetastase HypervaskularisierteMetastase
Primär zystische Neoplasie HCC
Echinokokkose Fibrolamelläres Karzinom
Morbus Caroli AVM




FNH fokal noduläre Hyperplasie, THAD „transient hepatic attenuation differences“, HCC hepatozel-
luläres Karzinom, AVM arteriovenöse Malformation
Fokale Steatoseareale
Fokale Steatoseareale sind häuﬁg auftre-
tende Zufallsbefunde und können bei
nodulärer Konﬁguration ebenfalls Pro-
bleme bei der Abgrenzung zu suspekten
Herdbefundenmachen.DieMessungder
Dichtewerte ist oft unzuverlässig, da eine
Fettinﬁltration nicht eine im CT fettiso-
dense Läsion verursacht. Hilfreich sind
die oft typische Lokalisation im Gallen-
blasenbett oder nahe des Lig. falciforme,
die fehlendeÄnderungderAußenkontur
der Leber und der reguläre intraläsionale
VerlaufderportalenundvenösenGefäße
(. Abb. 2).
Eine zunehmende Ursache für Zu-
fallsbefunde sind Perfusionsinhomo-
genitäten des Leberparenchyms, auch
als „transient hepatic attenuation diﬀe-
rences“ (THAD) bezeichnet. Die durch
die 2facheBlutversorgungderLeberoder
zusätzliche Zustromquellen entstande-
nen segmentalen oder umschriebenen
hypervaskulären Veränderungen ﬁndet
man als Folge einer echten hepata-
len Raumforderung oder auch häuﬁger
ohne Tumorassoziation durch portale
Hypoperfusion, arterioportale Shunts,
Anomalien der Gefäßversorgung oder
Entzündung/Obstruktion der Gallen-
gänge oder -blase [6]. Ein deutliches Hy-
perenhancement desmedialen Segments
des linken Leberlappens (Segment IV)
ist bei Patienten mit Obstruktion der
V. cava superior mit Ausbildung von
Kollateralvenen zu beobachten.
Für eine weitere Evaluation steht ne-
ben einer multiphasischen bzw. Dual-
energy-MDCT, einer MRT mit diﬀusi-
onsgewichtetenSequenzenundeinerPo-
sitronenemissionstomographie(PET)-
CT neuerdings auch die PET-MRT zur
Verfügung, die zu bevorzugende Mo-
dalität ist in den meisten Fällen die
MRT.
Gallensystem
Die meisten zufällig detektierten Patho-
logien des Gallensystems betreﬀen:
4 Gallensteine,
4 dichten Gallenblaseninhalt,
4 fokale oder diﬀuse Verdickung der




4 Erweiterung der intra- oder extrahe-
patalen Gallenwege,
4 Cholangiolithiasis sowie
4 Tumoren der Gallenblase oder -wege.
Gallenblase
Asymptomatische Gallensteine ohne
Duktektasien erfordern keine weitere
Abklärung. Verkalkungen der Gallen-
blasenwand wurden lange als Risiko-
faktor für ein Karzinom angesehen,
wenngleich Studien mit großen Pati-
entenpopulationen gezeigt haben, dass
die Wahrscheinlichkeit mit 7% deut-
lich niedriger liegt [24]. Bei fehlenden
Daten zu Verlaufskontrollen rechtfertigt
diese geringe Wahrscheinlichkeit keine
Empfehlung zu einer regelmäßigen Kon-
trolle [25]. Dichter Gallenblaseninhalt
(20–100 HU) sollte mit klinischen Vor-
informationen wie zuvor verabreichtem
Kontrastmittel, Blutungsanamnese oder
bekannten nicht verkalkten Gallenstei-
nen korreliert werden. Bei fehlender
Mitreaktion der Gallenblasenwand ist
keine weitere Abklärung notwendig.
Eine diﬀuse Verdickung der Gallen-
blasenwand kann bei fehlender Klinik
auf Herzinsuﬃzienz, akute oder chro-
nische Lebererkrankung, Pankreatitis,
Hypoproteinämie oder Hepatitis zu-
rückzuführen sein und erfordert keine
weitere Abklärung. Fokale Verdickungen
sind in den meisten Fällen Polypen,
seltener eine Cholesteatose, Adeno-
myomatose oder xanthogranulomatöse
Cholezystitis. Corwin et al. [7] haben
nachgewiesen, dass Polypen <7mm kein
Risiko darstellen und daher auch kein
weiteres Follow-up benötigen. Größere
Polypen rechtfertigen eine sonographi-
sche Verlaufskontrolle bzw. bei einer
Größe von >10mm auch eine chirurgi-
sche Konsultation. Die Diﬀerenzierung
zwischen Adenomyomatose und klei-
nem Gallenblasenkarzinom gelingt in
der Computertomographie mit rela-
tiv großer Sicherheit, insbesondere bei
Abgrenzbarkeit zystischer Wandverän-
derungen und intramuraler Divertikel,
bei Unsicherheit ermöglicht die So-
nographie eine einfache und sensitive
Methode, um eine maligne Veränderung
auszuschließen.
Ein Hydrops der Gallenblase wird als
Erweiterung auf >4 cm im Querdurch-
messer und >9 cm im Längsdurchmes-
ser deﬁniert und kann bei Patienten nach
längerer Nahrungskarenz als Normalbe-
fund gesehenbzw. durch eine parenterale
Ernährung oder cholestatische Medika-
mente wie Narkotika ausgelöst werden.
Der Ausschluss einer akuten Obstrukti-
on sollte abhängig von den klinischen
Symptomen und den Laborbefunden er-
wogen werden.
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Tab. 2 Liste zystischer PankreasläsionenmitDiﬀerenzierung nachmorphologischen unddemographischen Kriterien
Radiologische Zeichen SCN MCN IPMN (Seitast) IPMN (Hauptgang) Pseudozyste
Lokalisation Korpus/Kauda 50% 95% 30% Variabel 65%
Kapsel Ja Ja Nein Nein Manchmal
Verkalkungen Ja, zentral Selten, dann
wandständig
Nein Nein Nein
Multifokal Nein Nein Ja Ja Selten
Zystenstruktur Mikro-/makrozystisch „Zyste in Zyste“ „Zyste neben Zyste“ Gangdilatation Unilokulär
Kommunikationmit Haupt-
gang
Nein Selten Ja Ja Ja
Hauptgang Normal Normal Normal, wenn





WeiblichesGeschlecht (%) Ca. 70 >95 Ca. 55 33 <25
Alter (Dekade) 6.–7. 4.–5. 6.–7. 6.–7. 4.–5.
Klinik (symptomatisch) Ca. 50% Ca. 50% Fast immer Häuﬁg Fast nie
Malignitätspotenzial Minimal Hoch Je nach Risikofakto-
ren
Hoch Null
SCN seröses Zystadenom,MCNmuzinöses Zystadenom, IPMN intraduktale papilläre/muzinöse Neoplasie
Gallengänge
Ein dilatierter Ductus hepatocholedo-
chus (Querdurchmesser >7mm bzw.
>11mm nach Cholezystektomie) kann
nicht nur bei akuter Obstruktion mit
klinischen Begleitsymptomen, sondern
auch bei asymptomatischen Patienten als
Zufallsbefund im Ultraschall oder CT
detektiert werden. Zugrunde liegende
Ursachen ﬁndet man in ca. einemDrittel
der Fälle, diese sind häuﬁg eine Chole-
docholithiasis, chronische Pankreatitis
oder ein periampulläres Divertikulum
[22]. Für eine pathologische Ursache
sprechen erhöhtes Alter, abnorme Le-
berfunktionsparameter, Ikterus und ein
gleichzeitig dilatierter Ductus pancrea-
ticus („double-duct sign“), nicht jedoch
dasAusmaßderGallengangserweiterung
[22]. Bei pathologischen Laborwerten
ist eine weitere Abklärung mithilfe der
Magnetresonanzcholangiopankreatiko-
graphie (MRCP), des endoskopischen
Ultraschalls (EUS) oder der endoskopi-
schen retrograden Cholangiopankreati-
kographie (ERCP) indiziert, bei regu-
lären Leberfunktionsparametern kann
mithilfe klinischer und laborchemischer
Verlaufskontrolle die Notwendigkeit ei-
ner weiteren bildgebenden Abklärung




DieHäuﬁgkeit zufällig detektierter zysti-
scher Pankreasläsionen liegt in der Lite-
ratur bei 1,2–2,6 % für dieMultidetektor-
CT (MDCT [17, 23]), in der MRT wer-
den deutlich höhere Raten bis 19,9 % be-
schrieben. Ineinergroßenretrospektiven
Studie an8052Patienten (davon2034mit
Zysten) wurde gezeigt, dass das Vorhan-
densein einer zystischen Pankreasläsion
(auch wenn asymptomatisch) mit einer
3fach erhöhten Rate von Pankreaskarzi-
nomen und einer 40% erhöhten Mor-
talität bei unter 65-Jährigen im selben
Kollektiv vergesellschaftet war [5].
Unabhängig von der Größe der Lä-
sion oder Demographie der Patienten
waren in einer Serie von 212 Patienten,
bei denen eine zystische Pankreaslä-
sion gefunden wurde, 28% muzinöse
Zystadenome (MCN), 27% intraduktale
papillär/muzinöse Neoplasmen (IMPN),
17% seröse Zystadenome (SCN)und im-
merhin 2,5 % Adenokarzinome (PDAC).
In der Subgruppe der asymptomatischen
Patienten war die Verteilung ähnlich,
wenngleich auch weniger Pseudozysten
vorzuﬁnden waren (3,8 vs. 19%) als bei
symptomatischen Patienten. Immerhin
wurde in diesem chirurgischen Kollek-
tiv bei 42% der Patienten eine maligne
oder prämaligne Diagnose gestellt, was
den Stellenwert der Abklärung zysti-
scher Pankreasläsionen unterstreicht
[11]. Eine Diﬀerenzierung zwischen den
häuﬁgsten zystischen Pankreasläsionen
zeigt . Tab. 2. Simple nichtneoplastische
„Pankreaszysten“, wie sie beispielsweise
in Leber und Nieren zu ﬁnden sind,
kommen außer bei Patienten mit von-
Hippel-Lindau-Syndrom und polyzysti-
schen Nierenerkrankungen quasi nicht
vor.
Es ist anzumerken, dass die komplet-
te Abklärung einer zystischen Pankre-
asläsion oft die Zusammenarbeit mehre-
rerDisziplinenundauchUntersuchungs-
modalitäten (darunterEUSunddezidier-
tes Pankreas MRT- oder CT-Protokoll)
erfordert. Empfehlungen für die Nach-
sorge bzw. Indikationsstellung einer Re-
sektion sollen daher nur nach abschlie-
ßender interdisziplinärer Begutachtung
erfolgen. In diesem Kapitel wird nur das
initiale Management einer zufällig im
CT detektierten zystischen Pankreasläsi-
on bei asymptomatischen Patienten dis-
kutiert (. Abb. 3).
Zystengröße
DerGroßteil der in derMDCTdetektier-
ten inzidentellen zystischen Pankreaslä-
sionen misst unter 10mm, die Datenlage
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Abb. 38 DiagrammmitManagementempfehlungen inzidentellerzystischer imCTdetektiertenPankreasläsionenbeiasym-
ptomatischen Patienten.HWHinweis, SCN solid zystische Neoplasie,MCNmuzinöse zystische Neoplasie, SPN serös-pseudo-
papilläre Neoplasie, IPMN intraduktale papilläremuzinöse Neoplasie,NETneuroendokriner Tumor,MRCPMagnetresonanz-
cholangiopankreatikographie
bzw. Möglichkeit der Abklärbarkeit mit-
hilfe der Bildgebung alleine ist in dieser
Subgruppe insuﬃzient. Es wird daher
nach internationalem Konsensus erst die
weitere Abklärung mit der MDCT mit
Pankreasprotokoll oder MRT asympto-
matischer zystischer Pankreasläsionen
größer als 10mm empfohlen (wenn
kein assoziiertes Karzinom vorliegt [3,
26]). Eine Nachsorge ist dennoch zu
empfehlen, wenngleich keine einheitli-
chen Intervalle angegeben werden. Die
Autorenwürden als Follow-up eine Kon-
trolle in 12 bis 24 Monaten durchführen.
Für Läsionen größer als 3 cm (Ausnah-
me seröses Zystadenom 4 cm) wird die
chirurgische Resektion empfohlen.
Zystenmorphologie
Bei Zysten von 1–3 cm Größe ist in wei-
terer Folge das Erscheinungsmuster in
Bezug auf das Malignitätsrisiko abzu-
schätzen.ObwohlesÜberlappungengibt,
sind makrozystische Läsionen (mit Aus-
schlussderPseudozysten)undZystenmit
solidenKomponentenweiterabzuklären.
Kleinzystische Läsionen bzw. Zysten, die
radspeichenartig angeordnet sind, ent-
sprechen in erster Linie SCN und kön-
nen verlaufskontrolliert werden [3, 26],
außer es besteht der Verdacht auf eine
IPMN.
Liegt eine muzinöse Zyste vor?
Besonders wichtig ist die Risikostra-
tiﬁzierung in Bezug auf die potenzi-
ell prämalignen muzinösen Subtypen
IPMN und MCN. Beim IPMN wird
zwischen Hauptgangtyp („main duct“,
MD-IPMN) und Seitenasttyp („branch
duct“, BD-IPMN) unterschieden, wobei





4 Verkalkungen (MCN peripher, SCN
zentral),
4 Lokalisation (95% der MCN Kauda/
Korpus),
4 Verbindung zum Hauptgang (ja beim
IPMN/sehr selten beimMCN).
Vorgehen bei MCN
Kann keine Verbindung zumHauptgang
dargestellt werden, liegtmit hoherWahr-
scheinlichkeit eine MCN mit deutlich
höherem malignen Potenzial als bei ei-
ner BD-IPMN vor. Bis auf wenige Aus-
nahmen wird bei allen gesichertenMCN
aufgrund des oft jungen/mittleren Alters




Die Diagnose IPMN ist heute mithilfe
einer optimalen koronalen Rekonstruk-
tionderMDCTodernachDurchführung
einer MRT mit Pankreasprotokoll und/
oder EUS zu stellen, es soll nur zur Er-
gänzung die weitere Diﬀerenzierung er-
wähnt werden. Zunächst muss die Fra-
ge beantwortet werden, ob es sich um
ein MD-IPMN handelt. Als MD-IPMN
wird jede segmentale oder diﬀuse Er-
weiterung des Pankreashauptgangs über
5mm in Abwesenheit einer Obstrukti-
on oder einer Veränderung im Rahmen
einer Pankreatitis bezeichnet [26]. Dies
ist insofern wichtig, weil bereits dieses
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Abb. 49 69-jähriger Pa-
tientmit Zufallsbefund ei-
ner intrapankreatischen
soliden Läsion (Pfeile) im












Kriterium aufgrund des erhöhten malig-
nen Potenzials (ca. 60% der MD-IPMN
haben ein In-situ- oder invasives Kar-
zinom) zu einer Resektion führen kann
[26]. Schwieriger ist es bei BD-IPMN:
In Anbetracht der Operationsmorbidi-
tät und des teils fortgeschrittenen Alters
gibt es hier Abstufungen, wie mit den
Läsionen verfahren werden soll. Als gute
Möglichkeit, demKliniker richtungswei-
sende Hinweise auf die Dignität der Lä-
sion zu geben, wird empfohlen, folgende,
das weitere Management beeinﬂussende
Kriterien im Befund zu erwähnen:
4 „Besorgniserregende“ Kriterien











Bei Hochrisikozysten („high risk featu-
res“:DurchmesserPankreasgang≥10mm,
intramurale Knötchen mit Kontrastmit-
telaufnahme und Dilatation des Duc-
tus choledochus) wird aufgrund des
hochgradigen Malignitätsverdachts eine
chirurgische Resektion empfohlen [26].
Inzidentelle solide
Pankreasläsionen
Eine zufällig detektierte solide Pankre-
asläsion unklarer Dignität erfordert un-
abhängig von der Größe und der Prä-
sentation eine zeitnahe weiterführende
Abklärung, um meistens ein Adenokar-
zinom und seltener einen neuroendokri-
nen Tumor (NET) oder Lymphom bzw.
eine fokale Pankreatitis auszuschließen
oder zu bestätigen. Als Seltenheit sei in
diesem Zusammenhang auf die intra-
pankreatische Nebenmilz verwiesen, die
als einer der seltenen benignen soliden
Pankreasraumforderungen vorkommen
kann (. Abb. 4). Auch diese Diagnose ist
jedoch nur mit weiterführender MRT-
Diagnostik oder nuklearmedizinisch zu
stellen.
Milz
Zufallsbefunde der Milz sind in 1–2%
der Fälle zu ﬁnden und großteils als un-
speziﬁsche hypodense Läsionen im CT
erkennbar [9]. Die häuﬁgsten asympto-
matischen Milzläsionen sind kleine Zys-
ten.Diese können erst bei zunehmender
Größe zu unspeziﬁschen abdominellen
Symptomen bzw. sehr selten zu Kompli-
kationenwieBlutung,Rupturoderbakte-
rielle Superinfektion führen. Man ﬁndet
kongenitale und posttraumatische Zys-
ten, Pankreaspseudozysten, Echinokok-
kuszysten, Abszesse oder eine Mitbetei-
ligung bei Candidasepsis. Die häuﬁgste
solide oder komplex zystische Verände-
rung ist ein Hämangiom, oft mit im Ver-
gleich zur Leber atypischem Kontrast-
mittelverhalten. Zu den primär vaskulä-
renNeoplasienderMilz zählennebenden
Hämangiomen die benignen Hamarto-
me, Lymphangiome, Hämangioendothe-
liome,Hämangioperizytome, Littoralzel-
langiome, die Peliose sowie das mali-
gne Angiosarkom, das Lymphom und
Metastasen. Diese Tumoren sind sehr
selten, das Hämangiom bei weitem das
am häuﬁgsten gefundene. Die meisten
aller zufällig gefundenen Milzläsionen
sind benigne und ohne klinische Bedeu-
tung [1]. Man kann anhand der bildge-
bendenCharakteristika benigne, suspek-
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te oder nicht sicher benigne Gruppen
unterscheiden [13]:
4 benigne homogener Aufbau, Dich-
tewerte <20HU, kein Enhancement,
glatter Rand,
4 suspekt heterogener Aufbau, En-
hancement, unregelmäßiger Rand,
Nekrosen, Parenchym- oder Ge-
fäßinﬁltration, Größenzunahme,
4 nicht sicher benigne heterogener Auf-




kontrolle. In allen anderen Fällen sollte
ein Größenvergleich mit eventuell vor-
handenen Voruntersuchungen erfolgen,
bei Größenstabilität über 12 Monate ist
ebenfalls keine weitere Maßnahme er-
forderlich. Liegt allerdings keine frühe-
re Bildgebung vor, sollte das individuelle
Risikoproﬁl des Patienten in Betracht ge-
zogen werden: bei fehlender bekannter
maligner Erkrankung müssen suspekte
Läsionen abgeklärt und unklare Läsio-
nen verlaufskontrolliert werden. Hat der
PatienteinebösartigeGrunderkrankung,
wird eine Kontrolle der kleinen Läsio-
nen (<1 cm) und eine weitere Abklärung
der>1-cm-Läsionenempfohlen[13].Das
Risiko einer isolierten Milzmetastase ist
relativ gering, da die Milz an 10. Stelle
der Häuﬁgkeit einer Metastasenlokalisa-
tion liegt, eine isolierte Streuungwird am
häuﬁgsten bei einem kolorektalen und
ovariellen Karzinom gefunden [1].
Die optimaleVerlaufskontrolle erfolgt
durcheineMRTnach6undanschließend
12 Monaten, die weitere Abklärung mit-
hilfe von PET, MRT oder Biopsie.
Fazit für die Praxis
4 Strategien für ein optimales Manage-
ment von Zufallsbefunden erschei-
nen zunehmend bedeutsam, um zu
entscheiden, welche dieser Neben-
befunde ignoriert werden können,
welche verlaufskontrolliert wer-
den sollen und welche eine direkte
Abklärung verlangen.
4 Radiologische Empfehlungen für
das weitere Management von Zu-
fallsbefunden beinhalten neben
morphologischen Kriterien für die
klinische Entscheidungsfindung auch
die Einbeziehung des individuellen
Patientenrisikos.
4 Radiologen sollten neben der Erken-
nung und Bewertung von Neben-
befunden auch Empfehlungen für
die weitere Therapie bzw. die Ver-
laufskontrolle in den radiologischen
Befund inkludieren.
4 Eine enge Zusammenarbeit mit dem
betreuenden Arzt und Zuweiser er-
leichtert die Entscheidungsfindung in
der Klassifizierung der individuellen
Risikostratifizierung.
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